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Abstract
Introduction: Cardiac involvement in sarcoidosis is of critical importance, due to the poor prognosis if this organ manifesta-
tion is left undiagnosed and untreated. The six-minute walk test (6 MWT) is a useful test to evaluate exercise tolerance of
sarcoid patients. We aimed to assess the 6 MWT value in diagnosis, course and treatment monitoring of patients with
cardiac sarcoidosis.
Material and methods: 47 patients were included: 22 with pulmonary sarcoidosis and cardiac involvement (13 women,
9 men), 25 with pulmonary sarcoidosis, with no changes in the heart (15 women, 10 men), and 18 healthy volunteers as
controls (12 women, 6 men). Out of 22 patients with cardiac involvement 11 were treated for heart sarcoidosis with
prednisone (9 pts — initial dose 60 mg daily and 2 pts — 40 mg daily). 11 pts in this group were not treated. In all patients
sarcoidosis was confirmed histopatologically. Magnetic resonance imaging was used to diagnose involvement of the heart.
In the studied groups we assessed: heart rate (HR), oxygen saturation, and distance in 6 MWT and Borg dyspnea score.
Results: Patients with cardiac sarcoidosis desaturated more during exercise (DSaO2max = 3.5 ± 3.2 vs. 0.38 ± 0.69;
p = 0.004) and had a lower increase of HR in first minute during the 6 MWT (DHR1 = 21.81 ± 11.72 vs. 50.61 ± 12.35;
p = 0.0001) when compared to healthy subjects. Significantly lower increase of HR in first minute of 6 MWT was observed
in patients with cardiac sarcoidosis when compared to patients with pulmonary sarcoidosis with no cardiac involvement
(DHR1 = 21.81 ± 11.72 vs. 38.8 ± 18.17, p = 0.01). After introduction of treatment in sarcoidosis group, significantly
higher (p = 0.02) increase of HR in first minute of 6 MWT as compared to baseline test was observed.
Conclusions: The six-minute walk test is useful in diagnosing cardiac involvement in sarcoidosis. The increase in HR during
exercise and decrease degree of desaturation were a good predictors of the response to therapy.
Key words: sarcoidosis (SA), cardiac sarcoidosis, six-minute walk test (6 MWT), magnetic resonance imaging (MRI)
Pneumonol. Alergol. Pol. 2012; 80, 5: 430–438
Streszczenie
Wstęp: Zajęcie serca w przebiegu sarkoidozy ma wyjątkowe znaczenie ze względu na złe rokowanie, jeśli nie zostanie
zdiagnozowane i leczone. Test 6-minutowego chodu (6 MWT) jest użytecznym narzędziem do oceny wydolności wysiłkowej
pacjentów z sarkoidozą. Celem badania była ocena przydatności tego testu w diagnostyce, przebiegu oraz monitorowaniu
leczenia chorych na sarkoidozę serca.
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Wstęp
Sarkoidoza jest wielonarządową chorobą
o nieznanej etiologii. Zachorowania najczęściej do-
tyczą osób między 20. i 40. rokiem życia; częściej
zapadają na nią kobiety. Podejrzenie sarkoidozy
nierzadko nasuwa przypadkowo wykonane bada-
nie radiologiczne płuc (RTG klp), w którym obser-
wuje się powiększone węzły chłonne śródpiersia
i wnęk i/lub rozsiane zmiany w płucach. Niepra-
widłowym wynikom badań radiologicznych mogą
towarzyszyć objawy kliniczne (suchy, męczący ka-
szel, stany podgorączkowe, wzmożona potliwość,
pogorszenie tolerancji wysiłku, rumień guzowaty,
ból i/lub obrzęk stawów kończyn dolnych). Część
zachorowań jest jednak skąpoobjawowa lub prze-
biega bez objawów klinicznych [1–5].
W przebiegu sarkoidozy najczęściej obserwu-
je się zajęcie płuc i/lub węzłów chłonnych śród-
piersia i wnęk. Wykorzystanie w diagnostyce to-
mografii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy), rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic
resonance imaging) i pozytonowej tomografii emi-
syjnej (PET, positron emission tomography) pozwa-
la na coraz lepsze diagnozowanie zmian związa-
nych z zajęciem przez sarkoidozę narządów innych
niż płuca [2–5]. Według danych z piśmiennictwa
zajęcie skóry obserwuje się w 25% przypadków [6],
oczu — u 10–90% chorych (od 10–50% w Europie
i Stanach Zjednoczonych do 60–90% w Japonii)
[7, 8], wątroby — u 50–80%, śledziony — u 10–50%,
węzłów chłonnych — u 30%, rzadko zaś zajęte są
nerki [7, 9]. Zajęcie przez sarkoidozę strategicz-
nych dla życia narządów czy układów, takich jak
ośrodkowy układ nerwowy (OUN), ocenia się na
około 10% [7], a objawowe zajęcie serca — na
2–10% chorych. Jednak w badaniach autopsyjnych
zmiany w sercu stwierdzano w 20–78% przypad-
Materiał i metody: Do badania włączono 47 pacjentów: 22 z sarkoidozą płuc i serca (13 kobiet, 9 mężczyzn), 25 z sarkoidozą
płuc bez zmian w sercu (15 kobiet, 10 mężczyzn) oraz 18 zdrowych ochotników stanowiących grupę kontrolną (12 kobiet,
6 mężczyzn). U 11 pacjentów z zajęciem serca włączono leczenie prednizolonem z powodu sarkoidozy serca (u 9 chorych
w dawce początkowej 60 mg/d., u 2 pacjentów — 40 mg/d.), 11 pacjentów nie było leczonych. U wszystkich chorych
rozpoznanie sarkoidozy potwierdzono histopatologicznie. Sarkoidozę serca potwierdzano w badaniu rezonansu magnetycznego
serca. W badanych grupach oceniono: częstość pracy serca (HR), saturację, dystans w 6 MWT oraz duszność w skali Borga.
Wyniki: Chorzy na sarkoidozę serca bardziej desaturowali w trakcie wysiłku (DSaO2max = 3,5 ± 3,2 v. 0,38 ± 0,69; p = 0,004)
oraz cechował ich mniejszy przyrost HR w pierwszej minucie 6 MWT (DHR1 = 21,81 ± 11,72 v. 50,61 ± 12,35; p = 0,0001)
w porównaniu z grupą kontrolną. Znacząco mniejszy przyrost HR w pierwszej minucie testu zaobserwowano u leczonych
chorych z zajęciem serca także w porównaniu z chorymi z sarkoidozą bez zajęcia tego narządu (DHR1 = 21,81 ± 11,72 v. 38,8
± 18,17; p = 0,01). Po wdrożeniu leczenia w grupie chorych na sarkoidozę obserwowano statystycznie istotnie większy
(p = 0,02) przyrost wartości tętna w pierwszej minucie wysiłku w porównaniu z badaniem wstępnym.
Wnioski: Test 6-minutowego chodu jest przydatny w diagnostyce zajęcia serca przez sarkoidozę. Przyrost częstości pracy
serca w czasie wysiłku i zmniejszenie stopnia desaturacji były dobrymi wskaźnikami skuteczności leczenia.
Słowa kluczowe: sarkoidoza (SA), sarkoidoza serca, test 6-minutowy chodu (6 MWT), rezonans magnetyczny (MRI)
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ków [7, 10]. Dzięki nowoczesnym metodom obra-
zowania zmian w przebiegu sarkoidozy pozapłuc-
nej zakres zjawiska zajęcia serca wydaje się szer-
szy i zgodnie z najnowszymi doniesieniami z pi-
śmiennictwa dotyczy 40–60% chorych [11, 12].
Sarkoidoza serca może towarzyszyć zmianom
płucnym, być jedynym lub początkowym objawem
sarkoidozy, jak również występować po ustąpieniu
zmian w płucach. Rezonans magnetyczny serca
z podaniem gadolinu uważa się za jedno z ważniej-
szych badań obrazowych w diagnostyce zmian
w sercu w przebiegu sarkoidozy [11, 12].
Aktualny algorytm postępowania w diagnosty-
ce sarkoidozy serca obejmuje wykonanie spoczyn-
kowego elektrokardiograficznego (EKG) badania
serca, 24-godzinne monitorowanie EKG (badanie
EKG metodą Holtera), badanie echokardiograficz-
ne (ECHO serca) oraz MRI serca [5, 11, 12].
Celem pracy była ocena przydatności testu
6-minutowego chodu (6 MWT, six-minute walk test)
w diagnostyce wstępnej, przebiegu oraz monitoro-
waniu leczenia chorych na sarkoidozę serca.
Materiały i metody
Do badania kwalifikowano pacjentów z sarko-
idozą płuc w różnym stadium zaawansowania cho-
roby z podejrzeniem zajęcia serca, hospitalizowa-
nych w II Klinice Instytutu Gruźlicy i Chorób Płuc
w Warszawie. Warunkiem włączenia do badania
było histopatologiczne potwierdzenie choroby oraz
wykluczenie współistnienia nadciśnienia płucne-
go, niedokrwistości, chorób układu mięśniowo-
szkieletowego, schorzeń neurologicznych oraz
obturacji oskrzeli w badaniach spirometrycznych.
Potwierdzenie zajęcia serca przez sarkoidozę uzy-
skano w badaniu MRI serca z podaniem gadolinu
(Signa Excite 1.5 T, GE, USA).
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Po wykonaniu badania MRI pacjentów podzie-
lono na 2 grupy. Pierwszą grupę stanowili chorzy
na sarkoidozę płuc z potwierdzonym w MRI zaję-
ciem serca, zaś drugą grupę — osoby z sarkoidozą
płuc bez stwierdzanego w MRI zajęcia serca.
Wszystkim chorym z potwierdzoną sarkoidozą
serca zaproponowano leczenie glikokortykostero-
idami (GKS), przedstawiając szczegółowe informa-
cje dotyczące schematu leczenia i ewentualnych
powikłań, ale także zagrożenia zdrowia i życia wy-
nikających z zaniechania terapii. Ponieważ część
chorych na sarkoidozę serca nie wyraziła zgody na
leczenie, wyodrębniono z tej grupy 2 podgrupy —
chorych leczonych GKS oraz chorych nieleczonych.
Grupę kontrolną stanowiło 18 zdrowych
ochotników, u których nie stwierdzono otyłości ani
chorób przewlekłych, a obraz narządów klatki pier-
siowej w badaniu radiologicznym wykonanym
w ciągu 12 miesięcy przed włączeniem do bada-
nia był prawidłowy.
Zarówno u zakwalifikowanych do badania
chorych, jak i u zdrowych osób z grupy kontrolnej
wykonano test 6 MWT na bieżni z ciągłą oceną wy-
sycenia tlenem krwi tętniczej metodą przezskórną,
częstości pracy serca (HR, heart rate) przed, w trak-
cie i po wysiłku oraz prędkości chodu podczas
wysiłku. Oceniono maksymalny dystans przebyty
w czasie 6 minut. Przed wysiłkiem i po nim doko-
nano pomiaru ciśnienia tętniczego oraz oceniono
duszność za pomocą skali Borga.
Wartości należne oraz dolną granicę normy
dystansu przebytego w trakcie 6 MWT wyliczono
indywidualnie u każdego badanego na podstawie
normogramów opracowanych przez Enrighta [13].
Mężczyźni
Dystans (wartość należna) = (7,57 × wzrost
[cm]) – (5,02 × wiek – (1,76 × masa ciała [kg]) – 309
Dolna granica normy = wartość należna – 153 m
Kobiety
Dystans (wartość należna) = (2,11 × wzrost [cm])
– (5,78 × wiek – (2,29 × masa ciała [kg]) + 667 m
Dolna granica normy = wartość należna – 139 m
U chorych z zajęciem mięśnia sercowego
w przebiegu sarkoidozy leczonych GKS badanie
6 MWT powtarzano po 1, 3, 6 i 12 miesiącach od
włączenia leczenia, zarówno w celu monitorowa-
nia wydolności wysiłkowej, jak i oceny skuteczno-
ści leczenia. Kontrolnej oceny zmian w sercu do-
konywano za pomocą badania ECHO serca w 1.,
3. i 6. miesiącu leczenia, zaś w 12. miesiącu tera-
pii u chorych tych wykonywano kontrolne MRI
serca.
Protokół badania zaakceptowała Komisja ds.
Etyki Badań Klinicznych przy Instytucie Gruźlicy
i Chorób Płuc w Warszawie.
Analiza statystyczna
Uzyskane w badaniu wyniki przeanalizowa-
no za pomocą programu Statistica 6.0. Wyniki ba-
dania przedstawiono jako średnie i odchylenie
standardowe. Różnice między grupami oceniano
za pomocą testów nieparametrycznych — testu U
Manna-Whitneya dla porównań 2 grup oraz ANOVA
Kruskalla-Wallisa dla porównań 3 i większej licz-
by grup. Za różnicę istotną statystycznie przyjęto
p poniżej 0,05. W celu przeprowadzenia pomiarów
powtarzanych w grupie osób z zajęciem serca le-
czonych steroidami zastosowano test ANOVA
Friedmana. Testu regresji wielokrotnej użyto
w celu ustalenia zmiennych, które istotnie wpły-
wały na przebyty dystans chodu u chorych na sar-
koidozę.
Wyniki
Do badania włączono 47 chorych na sarkoido-
zę układu oddechowego z podejrzeniem sarkoido-
zy serca (28 kobiet — 59,57% oraz 19 mężczyzn
— 40,42%) w średnim wieku 47,65 ± 10,06 roku.
Stadium I sarkoidozy rozpoznano u 8 chorych
(17,02%), II — u 33 chorych (70,21%), a III —
u 6 chorych (12,76%). Średni czas obserwacji chorych
wynosił 4,6 ± 6,65 roku. U wszystkich pacjentów
sarkoidozę potwierdzono histopatologicznie w ma-
teriale uzyskanym z: biopsji oskrzeli w trakcie bron-
chofiberoskopii (FOB, fibre optic bronchoscopy) —
u 23 osób, przezoskrzelowej biopsji płuca (TBLB,
transbronchial lung biopsy) — u 17 osób, wideoto-
rakoskopii (VATS, video-assisted thoracoscopy) —
u 2 osób oraz mediastinoskopii — u 5 osób.
Po wykonaniu MRI serca z podaniem gadoli-
nu pacjentów podzielono na 2 grupy. Grupę
pierwszą stanowiło 22 chorych na sarkoidozę płuc
z potwierdzonym w MRI zajęciem serca, zaś gru-
pę drugą — 25 osób z sarkoidozą płuc bez stwier-
dzonego w MRI zajęcia serca. Ponieważ część cho-
rych na sarkoidozę serca nie wyraziła zgody na
leczenie, wyodrębniono spośród nich 2 podgrupy
— 11 chorych leczonych GKS oraz 11 chorych nie-
leczonych.
U 9 chorych z potwierdzoną sarkoidozą serca
włączono prednizolon w początkowej dawce
60 mg/dobę, zaś u 2 chorych — w początkowej
dawce 40 mg/dobę. Leczenie ze stopniową redukcją
dawki kontynuowano przez 2 lata. Mniejszą po-
czątkową dawkę leku ustalono z powodu dodatko-
wych obciążeń internistycznych, które stanowiły
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względne przeciwwskazanie do stosowania więk-
szych dawek GKS, lub z powodu braku zgody cho-
rego na większą dawkę leku.
Grupę kontrolną stanowiło 18 zdrowych
ochotników. Ogólna charakterystyka badanych
grup chorych i grupy kontrolnej została przedsta-
wiona w tabeli 1. Obecność schorzeń współistnie-
jących oraz zajęcie innych narządów niż płuca
u badanych chorych przedstawiono w tabeli 2.
Dystans
Żadna z badanych osób nie przerwała testu
z powodu bólu w klatce piersiowej, silnej duszno-
ści, mrowienia nóg, oszołomienia, intensywnego
pocenia się, zasłabnięcia, wysokiego ciśnienia tęt-
niczego, sinicy czy złego samopoczucia przed osią-
gnięciem submaksymalnego wysiłku.
W badaniu wstępnym u chorych na sarkoido-
zę płuc bez zajęcia serca średnia odległość poko-
nana w 6 MWT wynosiła 520,8 ± 96,22 m, u cho-
rych z zajęciem serca nieleczonych GKS — 567,09
± 119,06 m, u osób leczonych GKS — 514,81 ±
91,22 m, zaś u zdrowych ochotników — 638,44
± 53,96 m. Dystans chodu u osób zdrowych był
znacząco dłuższy niż w grupie chorych na sarko-
idozę płuc (p = 0,0006) oraz w grupie z leczoną
sarkoidozą płuc i serca (p = 0,003) (tab. 1). Spo-
śród wszystkich chorych na sarkoidozę dystans
krótszy niż 400 m w teście wysiłkowym przebyło
tylko 5 osób (10%).
Zaobserwowano ujemną korelację między wie-
kiem badanych osób a długością dystansu
w 6 MWT (R = –0,67; p < 0,01) (ryc. 1). Spośród
osób zakwalifikowanych do badania najdłuższy
odcinek przebyli chorzy na sarkoidozę serca nie-
leczeni z tego powodu, byli oni jednak młodsi śred-
nio o 6 lat od chorych z grupy z leczoną sarkoidozą
serca i pacjentów, u których nie stwierdzono zaję-
cia serca. Dystans chodu w 6 MWT ostatnich dwóch
grup był podobny. Długość dystansu w tym teście
była ściśle związana z prędkością, z jaką chorzy ma-
szerowali: większą uzyskali młodsi pacjenci z nie-
leczoną sarkoidozą serca, mniejszą — starsi z grup
leczonej sarkoidozy serca oraz z grupy chorych,
u których stwierdzono jedynie zajęcie płuc.
W grupie chorych leczonych z powodu sarko-
idozy serca oraz w grupie chorych na sarkoidozę
płuc bez zajęcia serca zarówno kobiety, jak i męż-
czyźni przebyli podobną odległość w teście chodu.
Chorzy z zajęciem serca oraz ze współistnie-
jącą cukrzycą (n = 3) przebyli krótszy dystans
w teście chodu niż chorzy z zajęciem serca (n = 19),
u których nie stwierdzono zaburzeń gospodarki
węglowodanowej (393 ± 43 v. 564 ± 94; p = 0,01),
niemniej jednak cechował ich statystycznie istotnie
Tabela 1. Ogólna charakterystyka badanych grup (ANOVA i test post hoc Tukeya)
Table 1. Overall characteristic of the study groups (ANOVA and post hoc Tukey’s test)
Grupy/Groups Sarkoidoza serca Sarkoidoza serca Sarkoidoza płuc Grupa kontrolna
Parametry/Parameters — leczeni — nieleczeni bez zajęcia serca Control group
Cardiac sarcoidosis Cardiac sarcoidosis Pulmonary sarcoidosis n = 18
— with treatment — no treatment with no cardiac
n = 11 n = 11 involvement
n = 25
Płeć (kobiety/mężczyźni) 8/3 5/6 15/10 12/6
Sex (women/men)
Wiek (lata)/Age (years) 48,9 ± 6,94* 43,36 ± 10,13 49 ± 10,96* 35,11 ± 13,09*
BMI [kg/m2] 26,32 ± 3,09 27,66 ± 5,26 26,37 ± 4,47 25,45 ± 3,06
Stopień zaawansowania sarkoidozy płuc (n) I°: n = 1 I°: n = 1 I°: n = 6
ndStage of pulmonary sarcoidosis II°: n = 6 II°: n = 10 II°: n = 17
III°: n = 4 III°: n = 2
Dystans w 6 MWT [m] 514,81 ± 91,22# 567,09 ± 119,06 520,8 ± 96,22## 638,44 ± 53,96#/##
The distance in 6 MWT [m]
DHR1/DHR1 21,81 ± 11,72†/†† 37,45 ± 16,5 38,8 ± 18,17† 50,61 ± 12,35††
Maksymalna desaturacja (%) 3,5 ± 3,2§ 1,9 ± 1,7 2,36 ± 2,87§§ 0,38 ± 0,69§/§§
Maximal desaturation (%)
Prędkość [m/s]/Speed [m/s] 4,52 ± 0,9 5,46 ± 1,27 4,71 ± 1,01 6,04 ± 0,62
Różnice istotne statystycznie: *p = 0,008 między poszczególnymi grupami, #p = 0,003 między poszczególnymi grupami oraz ##p = 0,0006 między poszczególnymi grupami, §p
= 0,004 między poszczególnymi grupami oraz §§p = 0,04 między poszczególnymi grupami; †p = 0,01 między poszczególnymi grupami oraz ††p = 0,0001 między poszczególny-
mi grupami; nd — nie dotyczy; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; 6 MWT (six-minute walk test) — test 6-minutowego chodu; DHR1 — przyrost tętna w 1.
minucie badania
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wyższy wskaźnik masy ciała (BMI, body mass in-
dex) (32,4 ± 4,9 v. 26,1 ± 3,6; p = 0,03). Pozostałe
choroby współistniejące nie miały statystycznie zna-
miennego wpływu na długość dystansu w 6 MWT.
Częstość pracy serca i saturacja
Obserwując częstość pracy serca (HR)
w trakcie wstępnego wysiłku w poszczególnych
Tabela 2. Choroby współistniejące w badanych grupach chorych
Table 2. Concomitant diseases in studied patients groups
Choroby współistniejące Sarkoidoza płuc z zajęciem serca Sarkoidoza płuc bez zajęcia serca p
Concomitant diseases Cardiac sarcoidosis (n/%) Pulmonary sarcoidosis with
no cardiac involvment
(n/%)
Nadciśnienie tętnicze/Arterial hypertension 7 (15%) 4 (9%) NS
Cukrzyca/Diabetes 3 (6%) 0 (0%) NS
Hipercholesterolemia/Hypercholesterolaemia 4 (9%) 5 (11%) NS
Choroby tarczycy/Thyroid diseases 3 (6%) 5 (11%) NS
Kamica pęcherzyka żółciowego 7 (15%) 2 (4%) 0,03
Cholecystolithiasis
Kamica nerkowa/Nephrolithiasis 3 (6%) 1 (2%) NS
Choroba wrzodowa/Peptic ulcer disease 1 (2%) 1 (2%) NS
Refluks żołądkowo-przełykowy 3 (6%) 5 (11%) NS
Gastroesophageal reflux
Sarkoidoza skóry/Skin sarcoidosis 3 (6%) 0 (0%) NS
Sarkoidoza węzłów chłonnych 2 (4%) 2 (4%) NS
Lymph nodes sarcoidosis
Sarkoidoza szpiku/Bone marrow sarcoidosis 1 (2%) 0 (0%) NS
Sarkoidoza śledziony/Spleen sarcoidosis 1 (2%) 1 (2%) NS
Sarkoidoza wątroby/Liver sarcoidosis 0 (0%) 1 (2%) NS
Sarkoidoza ślinianek/Parotid gland sarcoidosis 1 (2%) 0 (0%) NS
NS — nieistotne statystycznie
Rycina 1. Korelacja wieku i dystansu w teście 6-minutowego cho-
du we wszystkich grupach (Spearman); R = –0,67; p < 0,001
Figure 1. The correlation of age and distance in six-minute walk
test in all groups (Spearman), R = –0.67, p < 0.001
grupach badanych osób zauważono, że u cho-
rych zakwalifikowanych do leczenia z powodu
sarkoidozy serca, zarówno w porównaniu z cho-
rymi bez zajęcia serca, jak i z grupą kontrolną
zdrowych osób, występował statystycznie istot-
ny (p = 0,01 oraz p = 0,0001), mniejszy przy-
rost częstości pracy serca w pierwszej minucie
badania (DHR1) (tab. 1, ryc. 2). Chorzy ci nie
uprawiali regularnie sportu (nie byli wytreno-
wani fizycznie), nie stwierdzono u nich zwięk-
szonej objętości wyrzutowej serca ani nie przyj-
mowali leków z grupy beta-adrenolityków i in-
nych leków antyarytmicznych.
Ciekawym zjawiskiem było także zaobserwo-
wane u chorych zakwalifikowanych do leczenia
z powodu sarkoidozy serca jednoczasowe obniże-
nie przezskórnego wysycenia krwi tętniczej tlenem
(saturacji) i częstość pracy serca w trakcie 6 MWT
(w tej samej minucie testu odnotowano spadek sa-
turacji, na przykład z 96 do 89% oraz jednocześnie
zmniejszenie częstości pracy serca, np. ze 125 do
100 uderzeń/min).
U chorych zakwalifikowanych do leczenia
z powodu sarkoidozy serca odnotowano większą
desaturację w trakcie wysiłku oraz krótszy dystans
chodu w porównaniu z pozostałymi grupami (tab.
1, ryc. 3).
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Duszność
Oceny duszności u pacjentów z sarkoidozą
w trakcie 6 MWT dokonano za pomocą skali Bor-
ga. Większość chorych (n = 35) nie zgłaszała po-
czucia duszności — przed i po badaniu określili ją
na poziomie 0 w skali Borga. W poszczególnych
badanych grupach duszność odczuwały pojedyn-
cze (3–4) osoby. W grupie kontrolnej zdrowych
osób nie odnotowano duszności ani przed, ani po
badaniu 6 MWT (0 w skali Borga).
Wpływ leczenia glikokortykosteroidami
Po zastosowaniu terapii za pomocą GKS
u wszystkich chorych leczonych z powodu sarko-
idozy serca stwierdzono poprawę w zakresie roz-
ległości zmian w sercu lub ich całkowite ustąpienie
w kontrolnym MRI serca po 12 miesiącach terapii.
Wraz z regresją zmian w przebiegu sarkoidozy ser-
ca w kolejnych 6 MWT obserwowano istotnie więk-
szy (p = 0,02) przyrost wartości częstości pracy
serca w pierwszej minucie wysiłku (w porówna-
niu z badaniem wyjściowym), widoczny już
w pierwszym miesiącu leczenia. Graficznie zmia-
ny te przedstawiono na rycinie 4, zaś na rycinie 5
zaprezentowano średnie wartości tętna w pierwszej
minucie częstości pracy serca wysiłkowego w trak-
cie leczenia wraz z odchyleniami standardowymi.
W trakcie leczenia widoczne było także mniej-
sze obniżenie saturacji, zwłaszcza w początkowej
fazie wysiłku (ryc. 6), a ponadto odnotowano sta-
tystycznie istotnie dłuższy średni dystans chodu
(p = 0,05) (ryc. 7).
Omówienie
Test 6-minutowego chodu jest od wielu lat
wykorzystywany w ocenie tolerancji wysiłku,
skuteczności leczenia i rehabilitacji wielu scho-
rzeń kardio-pneumonologicznych. Przydatność
wykonywania tego testu opisano między innymi
w ocenie stanu czynnościowego, rokowania, efek-
tów leczenia czy rehabilitacji u chorych na prze-
wlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP), idio-
patyczne włóknienie płuc czy nadciśnienie płuc-
ne, w procesie kwalifikacji do przeszczepienia
płuc, w ocenie pacjentów po wszczepieniu roz-
Rycina 2. Częstość pracy serca w trakcie 6-minutowego testu cho-
du we wszystkich grupach; s — leczeni chorzy na sarkoidozę ser-
ca; nl — nieleczeni chorzy na sarkoidozę serca; b — chorzy na
sarkoidozę płuc bez zajęcia serca; z — grupa kontrolna
Figure 2. Heart rate during six-minute walk test in all groups; s —
cardiac sarcoidosis, with treatment; nl — cardiac sarcoidosis, with
no treatment; b — pulmonary sarcoidosis with no cardiac involve-
ment; z — control group
Rycina 3. Saturacja w trakcie 6-minutowego testu chodu we
wszystkich grupach; s — leczeni chorzy na sarkoidozę serca; nl —
nieleczeni chorzy na sarkoidozę serca; b — chorzy na sarkoidozę
płuc bez zajęcia serca; z — grupa kontrolna
Figure 3. Saturation during six-minute walk test in all groups; s —
cardiac sarcoidosis, with treatment; nl — cardiac sarcoidosis ,with
no treatment; b — pulmonary sarcoidosis with no cardiac involve-
ment; z — control group
Rycina 4. Częstość pracy serca w trakcie 6-minutowego testu cho-
du u pacjentów z sarkoidozą serca (n = 11) przed leczeniem (m0),
w 1. miesiącu leczenia (m1), po 6 miesiącach leczenia (m6) oraz po
12 miesiącach leczenia (m12)
Figure 4. Heart rate during six-minute walk test in patients with
cardiac sarcoidosis (n = 11) before (m0), after 1 month treatment
(m1), after 6 months’ treatment (m6) and after 12 months’ treat-
ment (m12)
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Rycina 5. Częstość pracy serca w pierwszej minucie 6-minutowe-
go testu chodu w trakcie leczenia w grupie z sarkoidozą serca
(ANOVA Friedmana); p = 0,02; hr1 — praca serca w pierwszej
minucie 6-minutowego testu chodu przed leczeniem; 2hr1 —
po miesiącu leczenia; 3hr1 — po 6 miesiącach leczenia; 4hr1 —
po 12 miesiącach leczenia
Figure 5. Heart rate in the first minute six-minute walk test during
treatment in patients with cardiac sarcoidosis (ANOVA Friedmana),
p = 0.02; hr1 — heart rate in the first minute before treatment;
2hr1 — after 1 month treatment; 3hr1 — after 6 months’ treat-
ment; 4hr1 — after 12 months’ treatment
Rycina 6. Saturacja w trakcie 6-minutowego testu chodu u pacjen-
tów z sarkoidozą serca (n = 11) przed leczeniem (m0), w pierw-
szym miesiącu leczenia (m1), po 6 miesiącach (m6) oraz po
12 miesiącach leczenia (m12)
Figure 6. Saturation during six-minute walk test in patients with
cardiac sarcoidosis (n = 11) before (m0), after 1 month (m1), after
6 months’ treatment (6) and after 12 months’ treatment (m12)
Rycina 7. Dystans w 6-minutowym teście chodu w trakcie leczenia w grupie chorych na sarkoidozę serca (n = 11) (ANOVA Friedmana); p =
0,05; dystans — dystans przed leczeniem; 2dystans — dystans po miesiącu leczenia; 3dystans — dystans po 6 miesiącach leczenia;
4dystans — dystans po 12 miesiącach leczenia
Figure 7. Distance in six-minute walk test during treatment in patients with cardiac sarcoidosis (n = 11) (ANOVA Friedmana), p = 0.05;
dystans — distance before treatment, 2dystans — distance after 1 month treatment, 3dystans — distance after 6 months’ treatment;
4dystans — distance after 12 months’ treatment
rusznika serca czy w określeniu dystansu chro-
mania przestankowego przed planowanym lecze-
niem chirurgicznym [14–17].
Niewiele prac naukowych poświęcono przy-
datności 6 MWT w ocenie klinicznej chorych na
sarkoidozę [18–20], a także brakuje literatury do-
tyczącej zastosowania w sarkoidozie serca tego pro-
stego, powtarzalnego, taniego, a przede wszystkim
łatwego do wykonania dla chorych testu. Jak wska-
zują obserwacje autorów niniejszej pracy, 6 MWT
jest cennym badaniem diagnostycznym nie tylko
w ocenie klinicznej czy monitorowaniu leczenia
osób z postacią płucną sarkoidozy, ale także w dia-
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gnostyce wstępnej oraz monitorowaniu leczenia
chorych na sarkoidozę serca.
Obserwacja dotycząca zdecydowanie wolniej-
szego przyrostu częstości pracy serca w pierwszej
minucie testu u chorych na sarkoidozę serca
w porównaniu z pozostałymi chorymi oraz osoba-
mi z grupy kontrolnej może wskazywać na zajęcie
tego narządu przez proces chorobowy i wiązać się
z koniecznością diagnostyki zajęcia serca.
Ważnym powodem przemawiającym za korzy-
ściami z zastosowania testu chodu w sarkoidozie
serca jest również możliwość oceny efektów lecze-
nia. Wiadomo, że istnieje ograniczona możliwość
wykonywania kosztownych i wymagających dro-
giej aparatury badań MRI. Dobrym rozwiązaniem
w takiej sytuacji jest przeprowadzenie badań mniej
obciążających, takich jak chociażby kontrolne ba-
danie ECHO serca czy test chodu.
O ile wstępnie uwidoczniono zmiany w sercu
w badaniu ECHO, o tyle badanie to może również
wykazać, czy w trakcie leczenia zmiany uległy re-
gresji. W monitorowaniu przebiegu choroby czy
ocenie efektów leczenia test chodu może uzupeł-
nić te informacje o cenne dane dotyczące zacho-
wania się układu krążenia w sarkoidozie serca
w trakcie wysiłku fizycznego, ponieważ nie zawsze
można wykonać badanie stres echo.
Brak ewidentnych zmian w przebiegu sarko-
idozy serca w klasycznym badaniu ECHO nieko-
niecznie oznacza brak zajęcia tego narządu przez
proces chorobowy. Zarówno z doświadczeń auto-
rów, jak i z danych z piśmiennictwa [21] wynika,
że u części chorych z dyskretnymi zmianami bądź
z zupełnie prawidłowym obrazem serca w bada-
niu ECHO w MRI serca potwierdzono jego zajęcie
przez sarkoidozę.
Prawidłowy dystans przebyty w trakcie
6 MWT w przypadku zdrowych, dorosłych osób
wynosi 400–700 m. Na jego skrócenie wpływa wie-
le czynników, między innymi: podeszły wiek, płeć
żeńska, otyłość, niski wzrost, choroby układu od-
dechowego, sercowo-naczyniowego i kostno-
-stawowego, niedokrwistość, choroby neurologicz-
ne [13]. Wśród czynników wpływających na ogra-
niczenie wysiłku i wystąpienie duszności w trak-
cie 6 MWT u chorych na sarkoidozę wymienia się
także między innymi: zmiany płucne (zmiany śród-
miąższowe i włóknienie, obturację, pułapkę po-
wietrzną), nadciśnienie płucne, zajęcie serca (kar-
diomiopatię, niewydolność serca, zaburzenia ryt-
mu i przewodzenia), niedokrwistość, zajęcie ukła-
du kostno-mięśniowego (miopatię, bóle kostno-
-stawowe, zapalenie stawów, rumień guzowaty),
choroby neurologiczne oraz zaburzenia psychicz-
ne (depresję, zmęczenie, znużenie) [18, 19].
Obserwacje autorów potwierdziły, podobnie
jak w innych badaniach [19], ogólną zależność
między wiekiem a długością dystansu przebytego
w 6 MWT zarówno u zdrowych, jak i u chorych na
sarkoidozę. U badanych chorych na sarkoidozę
czynnikami istotnie wpływającymi na wynik testu
chodu były wiek, płeć, BMI oraz zajęcie serca
w przebiegu sarkoidozy. Spośród zakwalifikowa-
nych do badania chorych najdłuższy odcinek prze-
byli pacjenci z nieleczoną sarkoidozą serca, byli
oni jednak średnio o 6 lat młodsi od chorych z gru-
py z leczoną sarkoidozą serca i osób, u których nie
stwierdzono zajęcia serca przez chorobę. U cho-
rych na sarkoidozę serca odnotowano zaś naj-
większą desaturację w trakcie wysiłku w porów-
naniu z pozostałymi grupami, co jest odzwiercie-
dlaniem większego zaawansowania zmian płuc-
nych.
Choroby współistniejące nie miały statystycz-
nie znamiennego wpływu na skrócenie dystansu
w 6 MWT w tej grupie. U żadnej z badanych osób
nie występowała choroba niedokrwienna serca czy
niewydolność serca.
Podczas przeprowadzania prób wysiłkowych
częstość rytmu serca powinna narastać w trakcie
wysiłku. Brak odpowiedniego przyrostu HR lub
obniżenie jego częstości w czasie wysiłku jest ob-
jawem patologicznym, odpowiadającym niewy-
dolności chronotropowej i może świadczyć
o uszkodzeniu serca [22]. Jako przyczynę małego
przyrostu częstości pracy serca podczas wysiłku
u opisywanych chorych na sarkoidozę serca wy-
kluczono wytrenowanie fizyczne, zwiększoną ob-
jętość wyrzutową serca, leki (m.in. beta-adreno-
lityki) czy inną chorobę serca. Zaobserwowane
przez autorów nieprawidłowe przyrosty i obniże-
nia częstości pracy serca w trakcie wysiłku u tych
chorych mogą więc świadczyć o zaburzeniach wy-
nikających z zajęcia serca przez sarkoidozę. Do-
datkowo może na to także wskazywać fakt ich
ustąpienia w trakcie leczenia GKS. Według
Fletchera i wsp. [22] niewydolność chronotropowa
serca wiąże się ze zwiększonym ryzykiem zgonu
u pacjentów z rozpoznaną chorobą układu sercowo-
-naczyniowego, dlatego poprawa wydolności wysił-
kowej i prawidłowe parametry częstości pracy ser-
ca w trakcie leczenia sarkoidozy serca za pomocą
GKS wydają się mieć bardzo istotne znaczenie.
W grupie chorych na sarkoidozę serca leczo-
nych GKS stwierdzono redukcję lub całkowite
ustąpienie zmian w kontrolnym badaniu MRI ser-
ca po 12 miesiącach terapii, poprawę w zakresie
przyrostu częstości pracy serca w pierwszej minu-
cie wysiłku oraz zmniejszenie spadków saturacji
i częstości pracy serca w trakcie 6 MWT. Co inte-
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resujące, poprawa przezskórnego wysycenia krwi
tlenem u chorych leczonych z powodu sarkoidozy
serca następowała już po pierwszym miesiącu lecze-
nia (dalsza terapia nie wpływała już istotnie na ten
parametr), podczas gdy maksymalną poprawę w za-
kresie adaptacji do wysiłku (częstości pracy serca)
chorzy osiągali dopiero po 6–12 miesiącach leczenia
(ryc. 4, 6). Obserwacja ta wydaje się bardzo ważna
w aspekcie nieustających rozważań dotyczących cza-
su leczenia sarkoidozy serca, ponieważ — podobnie
jak badania MRI — wskazuje na konieczność konty-
nuowania terapii GKS przez co najmniej rok.
Odzwierciedleniem odkrytego zjawiska wol-
niejszego przyrostu częstości pracy serca u cho-
rych na sarkoidozę serca w trakcie wysiłku jest
najprawdopodobniej obserwowane również
w pierwszej minucie 6 MWT jednoczasowe obni-
żenie saturacji, będące zapewne wyrazem zaha-
mowania „oczekiwanego” przyrostu rzutu minu-
towego serca. Zjawisko to jest trudne do wytłuma-
czenia i prawdopodobnie związane z poważnymi
zaburzeniami bodźcotwórczej funkcji węzła zatoko-
wego, a także z zaburzeniami współdziałania ukła-
du współczulnego i jego wpływu na częstość pracy
serca. Ustępowanie odkrytego zjawiska w trakcie le-
czenia GKS może stanowić bardzo ważną wskazów-
kę dotyczącą efektywności terapii i stosowanych da-
wek tych leków. Odkryte i opisane zjawisko „opacz-
nej adaptacji” układu krążenia do wysiłku fizycz-
nego u chorych na sarkoidozę serca stanowi naj-
istotniejszą obserwację wykonanych badań.
Wnioski
1. Test 6-minutowego chodu jest przydatny za-
równo w ocenie wstępnej, jak i w monitoro-
waniu chorych na sarkoidozę serca.
2. U chorych z zajęciem mięśnia sercowego
przyrost częstości pracy serca w pierwszej mi-
nucie testu był istotnie mniejszy, natomiast
obniżenie saturacji w trakcie wysiłku było
większe niż u pacjentów z sarkoidozą ogra-
niczoną do płuc oraz grupie kontrolnej zdro-
wych osób.
3. U chorych leczonych GKS z powodu sarkoido-
zy serca zaobserwowano poprawę w zakresie
rozległości zmian w badaniu MRI, przyrostu
częstości pracy serca w pierwszej minucie
6 MWT oraz ustąpienia spadków saturacji
w trakcie wysiłku.
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